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Цель
Исследовать влияние нагрузочных доз аторвастатина на снижение ассоциированного с чрескож-
ными коронарными вмешательствами (ЧКВ) инфаркта миокарда и функциональное состояние 
миокарда при реканализации хронических окклюзий коронарных артерий (ХОКА).
Материалы и методы
В исследование вошло 82 пациента, подвергшихся реканализации ХОКА. В основную группу во-
шло 38 пациентов с применением нагрузочной дозы аторвастатина 80 мг за сутки до операции, 
в контрольную 44 пациента без применения нагрузочной дозы. В обеих группах определялся 
тропонин I и МВ фракция креатинфосфокиназы (МВ-КФК) за 1 сутки до и через 24 часа после ЧКВ. 
Также оценивалось функциональное состояние миокарда с помощью эхокардиографии за 1 сутки 
до и через 24 часа после ЧКВ.
Результаты
В основной группе через 24 часа после операции у 3 (7,9%) больных отмечалось умеренное повы-
шение уровня тропонинов. В контрольной группе у 11 (25,0%) человек было определено повыше-
ние уровня тропонинов в 5 и более раз. Через сутки после эндоваскулярной реваскуляризации, 
в основной группе у 3 (7,9%) пациентов отмечалось повышение уровня МВ-КФК, в контрольной 
группе это параметр был повышен у 16 (36,4%) пациентов. Через 24 часа после эндоваскулярной 
реваскуляризации не было отмечено статистически достоверного изменения эхокардиографиче-
ских параметров ни в одной из групп.
Заключение
Применение нагрузочной дозы аторвастатина в 80 мг обладает протективным эффектом и пре-
дотвращает развитие периоперационной ишемии миокарда. При этом не оказывает значимого 
влияния на показатели центральной гемодинамики в ближайшем периоде.
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Aim
To assess the effects of high dose atorvastatin loading on the reduction of the rate of myocardial infarction 
associated with percutaneous coronary interventions and to estimate functional state of myocardium in 
patients with recanalization of chronic total occlusions in coronary arteries.
Methods
82 patients who underwent recanalization of chronic total occlusions in coronary arteries were enrolled 
in the study. The study group included 38 patients who received atorvastatin 80 mg before surgery. The 
control group consisted of 44 patients who did not receive atorvastatin. Troponin I and CPK-MB fraction 
were measured in both groups 1 day prior and 24 hours after percutaneous coronary intervention. 
Functional parameters of the myocardium were estimated with echocardiography 1 day before and 24 
hours after percutaneous coronary intervention.
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Results
3 patients (7.9%) in the study group demonstrated moderate elevation of troponin I levels. 11 (25%) 
patients in the control had over 5-fold increase from the baseline in troponin I levels. 24 hours after 
percutaneous coronary intervention, elevated CPK-MB was found in 3 (7.9%) patients from the 
study group and in 16 (36.4%) patients from the control group. There were no statistically significant 
differences found in echocardiography parameters between the groups.
Conclusion
Atorvastatin 80 mg has a protective effect and prevents periprocedural myocardial ischemia. However, 
it does not produce any effects on central hemodynamic parameters in the immediate postoperative 
period.
Keywords Chronic total occlusions in coronary arteries • Recanalization • Atorvastatin
Введение
В современном мире одной из основных причин смертности 
являются сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), и, к сожале-
нию, прогнозы весьма неутешительны. Считается, что к 2030 году 
около 23,3 миллионов человек умрёт от ССЗ, главным образом, от 
болезней сердца и инсульта [1]. Основное место в структуре ССЗ 
играет ишемическая болезнь сердца (ИБС) [2-4]. Учитывая зна-
чимость ССЗ в структуре общей смертности, в настоящее время 
существует множество методов лечения  данной патологии, кото-
рые можно разделить на две основные группы – медикаментоз-
ные и хирургические. При этом на фоне широкого распростране-
ния хирургических методов лечения ИБС большое значение при-
обретает необходимость максимально снизить риск оперативной 
коррекции и защитить миокард от возможных неблагоприятных 
событий, к одним из которых относится периоперационный ин-
фаркт миокарда (ИМ), что существенно ухудшает ближайший и 
отдалённый жизненный прогноз [5, 6]. 
Одной из самых интересных и спорных групп в современной 
эндоваскулярной кардиологии являются пациенты с хрониче-
скими окклюзиями коронарных артерий (ХОКА) [7]. Основной 
проблемой при проведении чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) у пациентов с ХОКА является развитие периопера-
ционного ИМ от 10 до 40 % случаев, что связано с увеличением 
смертности в ближайшем и отдалённом периоде [5, 6]. Однако 
при анализе современной научной литературы выявлено, что 
успешная реваскуляризация пациентов с ХОКА приводит к умень-
шению функционального класса (ФК) стенокардии, улучшению 
функции левого желудочка (ЛЖ) и увеличению выживаемости в 
отдалённом периоде [8-10].
В арсенале современной медицины имеется значительное 
количество средств, способствующих улучшению результатов 
операции, и немаловажную роль играет медикаментозная те-
рапия. В настоящее время возрос интерес к протективной роли 
статинов [11-16]. 
Например, в исследовании, проведённом Nafasi L. с соавто-
рами, изучался эффект нагрузочной дозы аторвастатина в 80 мг.
Всего в исследование вошло 190 человек со стабильной ИБС, 
отобранных для проведения ЧКВ. Пациенты были разделены на 
две группы: в первой группе была предписана нагрузочная доза 
аторвастатина перед операцией, во второй группе пациенты по-
лучили плацебо. В первой группе отмечалась достоверно более 
низкая частота периоперационного ИМ [15].
В исследовании ROMA изучался эффект нагрузочной дозы 
розувастатина (40 мг) на частоту периоперационного ИМ, а 
также на уровень главных неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых и цереброваскулярных событий в течение 30-дневного и 
12-месячного периода наблюдения. В группе нагрузочной дозы 
розувастатина по сравнению с контрольной группой отмечался 
достоверно меньший процент ЧКВ-ассоциированного ИМ (26,4% 
против 8,7%), а также меньшее число неблагоприятных событий 
в течение ближайшего и отдалённого периода наблюдения [16].
В исследовании AMERICA [17] доказано протективное влия-
ние плейотропных эффектов статинов. К основным эффектам от-
носятся: вазодилатирующий, коагуляционный, противовоспали-
тельный, стабилизирующий (в отношении атеросклеротической 
бляшки). Кроме этого, статины оказывают антиишемический эф-
фект, связанный с улучшением функции эндотелия и увеличени-
ем выработки оксида азота. Улучшение вариабельности частоты 
сердечных сокращений связано с модуляцией функции автоном-
ной нервной системы сердца [12, 18, 19].
С учётом анализа имеющейся на данный момент литературы, 
наиболее доказанным протективным действием обладает 
аторвастатин [12, 15, 20-22]. Обращает на себя внимание, что 
работ, которые бы исследовали эффективность предварительного 
применения аторвастатина у пациентов с реканализацией ХОКА, 
практически нет. 
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 Суммируя вышеизложенное, можно заключить, что протек-
тивная роль статинов при выполнении ЧКВ у пациентов с ХОКА 
настоящее время не вызывает сомнений. Необходимо расширять 
показания для применения указанной группы препаратов, в том 
числе при реваскуляризации пациентов с ХОКА.
Материалы и методы
Проведено проспективное, сравнительное исследование па-
циентов с реканализацией ХОКА. Протокол исследования одобрен 
локальным этическим комитетом по месту его проведения.
Перед оперативной коррекцией за сутки всем пациентам 
назначался клопидогрел в нагрузочной дозе 300 мг и аспирин в 
дозе 200 мг. После имплантации стента пациенты продолжили 
принимать двойную антиагрегантную терапию в течение 18 ме-
сяцев – аспирин 100 мг в сутки и клопидогрел 75 мг в сутки.
Пациентам в основной группе за сутки до эндоваскулярной 
реваскуляризации также назначался аторвастатин в нагрузочной 
дозе 80 мг. В последующем пациенты продолжили принимать 
аторвастатин в дозе 20 мг пожизненно.
Критерии включения: документированная по коронарогра-
фии (КАГ) ХОКА, стабильная стенокардия напряжения I-IV ФК и 
согласие пациентов на участие в исследовании (всеми участника-
ми подписано информированное согласие на участие в исследо-
вании), возраст от 30 до 65 лет.
Критерии исключения: сахарный диабет, сердечная недо-
статочность высокого ФК (3-4 ФК по NYHA) со снижением фрак-
ции выброса (ФВ) менее 40 %, ОКС (нестабильная стенокардия и 
ИМ), тяжёлая почечная (хроническая болезнь почек С3 и выше), 
печёночная (тяжёлой степени по Чайлд-Пью), дыхательная недо-
статочность (дыхательная недостаточность 3 степени), исходно 
повышенные уровни тропонинов либо МВ-фракции креатинфос-
фокиназы (МВ-КФК) . Референсные значения лабораторных пока-
зателей: МВ-КФК менее 5 нг/мл, Тропонин I (ТнI) – менее 1 нг/мл 
(нормативы лаборатории ОКД «ЦД и ССХ»). 
Группы наблюдения
Основная группа: 38 пациентов, которым за сутки до опе-
ративного вмешательства назначалась нагрузочная доза 80 мг
аторвастатина.
Группа сравнения: 44 пациента, которым до реканализации 
ХОКА аторвастатин в нагрузочной дозе (80 мг) не применялся. 
Таким образом, изучены лабораторные и инструментальные 
данные 82 пациентов, госпитализированных в Окружной кардио-
логический диспансер «Центр диагностики и сердечно-сосудистой 
хирургии» г. Сургута в период с 2009 г. по 2015 г. со стабильной 
ИБС, направленных для проведения КАГ и оперативного лечения 
кардиологами или кардиохирургами Окружного кардиологиче-
ского диспансера (ОКД) с поликлинического этапа.
Основные клинические характеристики обследованных па-
циентов представлены в Табл. 1.
Оценка эффективности нагрузочной дозы аторвастатина в
80 мг оценивалась по выявлению ЧКВ-ассоциированного ИМ. 
Критериями периоперационного ИМ служили критерии ESC/
ACCF/AHA/WHF от 2013 г. В качестве маркёров некроза миокар-
да использовались: ТнI (анализатор - IMMULITE, фирма Siemens,
Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных
Table 1. Clinical and demographic data of the study population
Характеристика / Группа Основная группа (n = 38)
Группа сравнения 
(n = 44) Достоверность
Возраст 54,6±9,5 51,2±6,4 р>0,05
Пол муж. 29 (76,3%)жен. 9 (23,7%)
муж. 40 (90,9%)
жен. 4 (9,1%) р>0,05
Гипертония 37 (97,4%) 44 (93,0%) р>0,05
Поражение БЦА 18 (47,4 %) 24 (54,5%) р>0,05
Атеросклероз артерий нижних 
конечностей 2 (5,6%) 6 (13,6%) р>0,05
Нарушение ритма сердца 3 (7,9%) 6 (13,6%) р>0,05
Класс стенокардии
1 ФК – 8 (21,1%)
2 ФК – 10 (26,3%)
3 ФК – 19 (50,0%)
4 ФК – 1 (2,6%)
1 ФК – 0 (0%)
2 ФК – 10 (22,7%)
3 ФК – 34 (77,3%)
4 ФК – 0 (0 %)
р<0,05
р>0,05
р>0,05
р>0,05
Курение Да – 10 (26,3%)Нет – 28 (73,7%)
Да – 43 (97,7%)
Нет – 1 (2,3%) р<0,05
Перенесённый инфаркт 
миокарда в анамнезе
Да – 8 (21,1%)
Нет – 30 (78,9%)
Да – 0 (0%)
Нет – 44 (100%) р<0,05
Масса тела 88,8±14,9 77,4±8,6 р<0,05
ИМТ 30,2±5,1 26,0±2,0 р<0,05
Стаж проживания пациента на 
Севере 21,2±13,6 19,7±8,8 р>0,05
Примечания: БЦА - брахиоцефальные артерии, ИМТ - индекс массы тела 
Note: BCA – brachiocephalic arteries, BMI – body mass index
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Таблица 2. Лабораторная характеристика обследованных больных
Table 2. Laboratory data of the study and control groups
Показатель / Группа Основная группа (n = 38)
Группа сравнения 
(n = 44) Статистическая значимость
До операции
Тропонин I, нг/мл
<1 нг/мл – 38 (100%)
0,39±0,18
<1 нг/мл - 44 (100%)
0,24±0,09 р>0,05
Mе = 0,47; Q1 = 0,20; Q3 = 0,59 Mе = 0,20; Q1 = 0,20; Q3 = 0,34
МВ-КФК, нг/мл
<5 нг/мл – 38 (100%)
3,2±1,2
<5 нг/мл – 44 (100%)
2,7±1,3 р>0,05
Mе = 3,10; Q1 = 2,1; Q3 = 4,20 Mе = 3,00; Q1 = 2,00; Q3 = 3,80
Через 24 часа после операции
Тропонин I, нг/мл
>5 нг/мл – 0 (0%)
0,5±0,3
>5 нг/мл – 11 (25%)
5,4±13,9 р<0,05
Mе = 0,50; Q1 = 0,20; Q3 = 0,70 Mе = 0,27; Q1 = 0,20; Q3 = 4,80
МВ-КФК, нг/мл
>5 нг/мл – 3 (8%)
3,0±1,4
>5 нг/мл – 16 (36,4%)
7,5±11,8 р<0,05
Mе = 3,00; Q1 = 1,80; Q3 = 4,0 Mе = 3,00; Q1 = 2,00; Q3 = 8,80
Примечания: МВ-КФК – МВ-фракция креатинфосфокиназы 
Note: CPK-MB – Creatine phosphokinase-MB
иммунометрический тест) и МВ-КФК (анализатор - COBAS Е411, 
фирма – ROCHE, принцип «сэндвича»). Референсные значения 
лабораторных показателей: МВ-КФК менее 5 нг/мл, ТнI – менее 1 
нг/мл (нормативы лаборатории ОКД «ЦД и ССХ»). Показатели оце-
нивались за 1 сутки до и через 24 часа после операции.
КАГ проводилась трансфеморальным доступом на аппарате 
Allura Clarity FD20 фирмы Philips (Голландия). Для контрастиро-
вания коронарных артерий во всех случаях использовали йодсо-
держащий рентгенконтрастный препарат (ксенетикс 350), доза в 
среднем составила 300 мл. 
Одной из целей нашего исследования было оценить влияние 
нагрузочной дозы аторвастатина на изменение функционального 
состояния миокарда.
Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась трансторакальным 
методом при поступлении и через 24 часа после операции.
Для проведения ЭхоКГ использовался аппарат «Vivid 9» фир-
мы General Electric, датчик 5 МГц. Использовалась стандартная од-
номерная, а также двухмерная ЭхоКГ с определением линейных 
размеров и объема предсердий и желудочков в систолу и диасто-
лу. Также применялся цветной доплеровский режим. Оценивае-
мые параметры: ФВ ЛЖ, конечный систолический объём (КСО), 
конечный диастолический объём (КДО).
Статистическая обработка проводилась с помощью пакета 
статистических программ SPSS, версия 11. Определялся характер 
распределения количественных признаков методом Колмогоро-
ва – Смирнова. При сопоставлении количественных переменных 
применялись параметрические и непараметрические методы 
статистики (t-критерий Стьюдента, тест Манна-Уитни).  При срав-
нении дихотомических переменных использовался критерий χ². 
Количественные переменные представлены в таблицах в виде 
M±SD (среднее значение ± среднее квадратичное отклонение), 
а также Ме (медиана), нижний (Q1) и верхний (Q3) квартили.  Во 
всех процедурах статистического анализа критический уровень 
значимости нулевой статистической гипотезы (р) принимался 
равным 0,05. Для оценки сопоставимости двух групп по крите-
рию «Перенесённый инфаркт миокарда» проведён парциальный 
корреляционный анализ.
Результаты
Обе группы сопоставимы по возрасту, полу, сопутствующим 
заболеваниям, стажу проживания пациентов на Севере. В основ-
ной группе отмечалось статистически значимое преобладание 
пациентов с ожирением, а также перенесших ИМ. В контрольной 
группе было статистически значимо больше пациентов с куре-
нием в анамнезе, а также отмечалось больше пациентов со сте-
нокардией напряжения 3-4 ФК. Исходный уровень ТнI и МВ-КФК 
статистически значимо не различался.
В основной группе пациентов через 24 часа после реканали-
зации окклюзии у 3 больных отмечалось умеренное повышение 
уровня тропонинов, не достигающее диагностических критериев 
ЧКВ-ассоциированного ИМ. В группе сравнения у 11 человек было 
определено диагностически значимое повышение уровня тропо-
нинов – в 5 и более раз, что соответствует критериям ЧКВ-ассоци-
ированного ИМ. 
При оценке уровня МВ-КФК выявлено, что перед проведени-
ем операции не было выявлено повышения уровня МВ-КФК ни у 
кого из обследуемых в обеих группах. Через сутки после эндова-
скулярной реваскуляризации в основной группе у 3 пациентов от-
мечалось повышение уровня МВ-КФК, не достигшее двух верхних 
границ нормы, в то время как в группе сравнения превышение
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 уровня МВ-КФК было отмечено у 16 пациентов, в 7 случаях из 
которых верхний уровень был превышен в 2 раза и более. В ос-
новной группе не было выявлено значимой динамики уровня 
МВ-КФК в течение всего периода наблюдения. 
Основные результаты исследования лабораторных данных 
представлены в Табл. 2.
Исходный уровень ФВ, КДО и КСО статистически значимо не 
различался. Через 24 часа после эндоваскулярной реваскуляри-
зации не было отмечено статистически значимого изменения ис-
следуемых параметров ни в одной из групп. В Табл. 3 приведены 
основные результаты функциональных параметров миокарда.
При анализе характера поражения основных магистральных 
артерий у прооперированных больных выявлено, что в большин-
стве случаев в обеих группах преобладало поражение перед-
ней межжелудочковой ветви: в основной группе у 21 пациента 
(55,3%), в группе сравнения у 22 пациентов (56,8%). Поражение 
правой коронарной артерии в первой группе выявлено у 11 чело-
век (28,9%), во второй группе также у 11 человек (25,0%). Пора-
жение огибающей ветви выявлено у 6 человек (15,8%) в основ-
ной группе и у 8 человек (18,2%) в группе сравнения. Изменения 
значимо не различались.
Тяжесть коронарного атеросклероза оценивалась по шкале 
SYNTAX. При анализе квартилей SYNTAX Score более 18.75 рассма-
тривался как высокий (Q1 = 7, Q3 = 18.75). В основной группе к 
группе высокого риска относились 10 человек (26,3%). В группе 
контроля высокий риск по данной шкале имело аналогичное ко-
личество пациентов – 10 (22,7%). Полученные результаты стати-
стически значимо не различались.
Летальных исходов в обеих группах в ближайшем послеопе-
рационном периоде не отмечено.
Обсуждение
В настоящее время достаточно сложно выбрать оптимальную 
тактику лечения пациентов со стабильной ИБС и наличием ХОКА 
[23]. Как правило, хронические окклюзии формируются долгое 
время и к моменту диагностики существуют уже много лет, что 
приводит к формированию развитой системы коллатералей, что 
закономерно вызывает множество вопросов по поводу целесоо-
бразности реваскуляризации таких поражений.  Особой пробле-
мой при проведении ЧКВ у пациентов с ХОКА является развитие 
периоперационного ИМ в 10-40% случаев, что существенно ухуд-
шает ближайший и отдалённый прогноз оперативной коррекции 
и связано с увеличением смертности в течение 30 дней после 
ЧКВ, а также в отдалённом периоде [5, 6]. В своём исследовании 
А. Prasad с соавт. [24] оценили влияние на жизненный прогноз 
изначально повышенных маркёров некроза миокарда. Был елан 
вывод, что изначальное повышение уровня тропонинов у паци-
ентов с реканализацией ХОКА является мощным независимым 
предиктором смертности в отдалённом периоде и имеет даже 
большее прогностическое значение, чем ЧКВ-ассоциированный 
ИМ. 
Следует отметить, что в проведённом нами исследовании па-
циенты с изначальным повышением маркёров некроза миокар-
да – тропонинов, были исключены из исследования, что является 
существенным отличием от вышеуказанной научной работы.
В современных рекомендациях для оценки ишемии и некро-
за миокарда используются кардиоспецифические ферменты – МВ
-КФК и тропонины. До 2013 г. критерием ЧКВ-ассоциированного 
ИМ служило повышение уровня данных показателей в 3 раза. По-
сле 2013 г., согласно принятому третьему универсальному опре-
делению ИМ, диагноз периоперационного ИМ выставляется при 
превышении верхней границы референсных значений в 5 и бо-
лее раз, и использование тропонинов для диагностики инфаркта 
является предпочтительным [25]. В нашем исследовании в каче-
стве маркёров некроза миокарда использовались именно реко-
мендуемые показатели: ТнI и МВ-КФК. Оценка уровня периопера-
ционной ишемии осуществлялась согласно критериями третьего 
универсального определения ИМ. Использовались референсные 
значения маркёров некроза миокарда согласно данным лабора-
тории учреждения.
В настоящее время существует достаточно много работ, по-
свящённых протективному воздействию статинов. Доказана
Таблица 3. Оценка уровня фракции выброса, конечного систолического объёма, конечного диастолического объёма
у пациентов с реканализацией хронических окклюзий коронарных артерий в основной и контрольной группе
Table 3. Estimation of ejection fraction, end-systolic volume, end-diastolic volume
in patients with recanalization of chronic total occlusions in coronary arteries (the study and control groups)
Показатель / Группа Основная группа (n = 38)
Группа сравнения 
(n = 44) Статистическая значимость
До операции
ФВ, % 57,1±10,8 57,0±9,2 р>0,05
КСО, мл 55,2±29,1 58,3±28,6 р>0,05
КДО, мл 128,4±28,4 131,3±30,4 р>0,05
Через 24 часа после операции
ФВ, % 57,3±9,7 57,0±8,2 р>0,05
КСО, мл 56,9±31,5 60,4±29,1 р>0,05
КДО, мл 128,2±35,8 131,9±32,4 р>0,05
Примечания: ФВ – фракция выброса; КСО – конечно-систолический объём; КДО – конечно-диастолический объём
Note: EF – ejection fraction; ESV – end-systolic volume; EDV – end-diastolic volume
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необходимость продолжения приёма статинов во время острого 
инфаркта миокарда. Так, Giancarlo Marenzi и соавторы в декабре 
2015 г. опубликовали результаты исследования, в котором при-
няли участие 230 пациентов с ОКС с подъёмом сегмента ST, по-
лучивших инвазивное лечение посредством ЧКВ. 50 пациентов 
(22%) находились на длительной терапии статинами. У этой груп-
пы отмечался более низкий уровень ТнI, меньший размер ИМ и 
меньшая степень обструкции микроциркуляторного русла [26]. 
Большой интерес вызвало исследование, проведённое Sun 
Fei с соавторами. Они разделили пациентов с нестабильной сте-
нокардией, подвергшихся ЧКВ, на три группы. В первой группе 
пациенты за неделю до стентирования получали аторвастатин в 
дозе 80 мг, во второй группе пациенты продолжили принимать 
аторвастатин в стандартной дозе 20 мг, в третьей же группе па-
циенты 6 дней получали 20 мг, а за сутки до операции получили 
нагрузочную дозу 80 мг. В первой группе была отмечена стати-
стически более низкая частота периоперационной ишемии, оце-
ниваемой по уровню ТнI и МВ-КФК, а также более низкий уровень 
воспаления, что оценивалось по уровню С-реактивного белка и 
Интерлейкина-6 [12].
Однако в данные исследования были включены пациенты 
с ОКС, что предполагает наличие нестабильной бляшки либо 
острой тромбоокклюзии коронарной артерии. Данный факт су-
щественно отличает эти исследования от нашего. Однако, учиты-
вая результаты проанализированных работ и результаты нашего 
собственного исследования, можно прийти к выводу, что статины 
оказывают протективный эффект с одинаковой эффективностью 
как при ОКС, так и при стабильной ИБС.
Применение статинов перед ЧКВ у пациентов даже с исходно 
повышенным уровнем тропонинов (не достигших критериев ИМ) 
значительно улучшает исход оперативной коррекции и приводит 
к уменьшению смертности и развития ИМ в послеоперационном 
периоде [27]. 
В нашем исследовании исходное повышение уровня тропо-
нинов служило критерием исключения, поскольку в зоне наших 
интересов лежали именно ХОКА.
Существует множество исследований, доказывающих про-
тективный эффект статинов при проведении ЧКВ. В исследова-
ние, выполненное Nafasi L. с соавторами, вошло 190 человек со 
стабильной ИБС, отобранных для проведения ЧКВ. Пациенты 
были разделены на две группы: в первой группе была предписа-
на нагрузочная доза аторвастатина (80 мг) перед операцией, во 
второй группе пациенты получили плацебо. В первой группе от-
мечалась достоверно более низкая частота периоперационного 
ИМ [15]. Полученные в указанном исследовании данные согласу-
ются с результатами нашей работы: пациенты в основной группе, 
получившие нагрузочную дозу аторвастатина перед оперативной 
коррекцией, имели достоверно более низкий уровень маркёров 
некроза миокарда после ЧКВ, что свидетельствовало о меньшем 
уровне периоперационной ишемии и, следовательно, в будущем 
улучшало жизненный прогноз таких пациентов.
В нашей работе получены достаточно обнадёживающие ре-
зультаты, которые позволяют предположить, что применение 
нагрузочной дозы аторвастатина 80 мг обладает выраженным 
протективным эффектом на миокард при проведении рекана-
лизации ХОКА и может служить основанием для расширения 
показаний к эндоваскулярной реканализации в такой сложной и 
неоднозначной группе пациентов.
Заключение
По результатам оценки уровня кардиомаркёров, применение 
нагрузочной дозы аторвастатина в 80 мг перед реканализацией и 
стентированием ХОКА обладает протективным эффектом и пре-
дотвращает развитие периоперационной ишемии миокарда. При 
этом высокая доза аторвастатина не оказывает значимого влия-
ния на показатели центральной гемодинамики в ближайшем и 
отдалённом периоде. 
Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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